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 RESUMO 
 
 
 
Introdução: A gastrosquise é uma malformação que se caracteriza pela extrusão 
de vísceras através de um defeito na parede abdominal, sem estarem recobertas pela 
membrana peritoneal, localizada à direita da inserção do cordão umbilical em 95% dos 
casos. A incidência é de 5 em cada 10.000 nascimentos e sua prevalência apresentou um 
aumento de 30% na última década. O padrão de crescimento dos fetos com gastrosquise 
ainda é motivo de discussão. O fato de, muitas vezes, apresentarem-se pequenos para a 
idade gestacional (PIG) influencia diretamente na decisão de antecipação do parto, 
somando-se os riscos inerentes dessa malformação à prematuridade, com aumento da 
morbimortalidade perinatal. As causas para essa alteração no crescimento fetal também 
não é consenso. Objetivos: criar curvas de crescimento específicas para parâmetros 
biométricos ultrassonográficos de fetos com gastrosquise, compará-las às curvas de 
normalidade pré-estabelecidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e analisar o 
padrão da dopplervelocimetria das artérias umbilicais (AU) desses fetos. Métodos: 
coorte retrospectiva, na qual foram acompanhadas 72 gestantes com fetos que 
apresentavam gastrosquise no Setor de Diagnóstico por Imagem do Hospital da Mulher 
Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM) da Universidade de Campinas  
(UNICAMP), com idade gestacional (IG) entre 14 e 39 semanas. Foram calculados 
média, desvio-padrão e estabelecidos os percentis 5, 10, 50, 90 e 95 para parâmetros 
biométricos ultrassonográficos fetais, segundo a IG em semanas completas. As curvas 
obtidas pelos valores de percentis foram comparadas com as curvas de referência de 
normalidade, através do teste de Mann-Whitney. O nível de significância foi assumido 
em 5%. Também foi analisado o padrão da Dopplervelocimetria das AU desses fetos. 
Resultados:  Foram  estabelecidos  percentis  para  os  seguintes  parâmetros:  diâmetro 
 biparietal (DBP), circunferência cefálica (CC), circunferência abdominal (CA), 
comprimento femural (CF) e peso fetal estimado (PFE). Observou-se diferença 
estatisticamente significativa entre as medidas encontradas para os fetos com 
gastrosquise e as dos fetos normais, com todas as suas curvas desviadas para baixo. A 
CA foi o parâmetro que apresentou a maior diferença entre seus valores, com média de 
231,7 mm comparada à 251,0 mm para o percentil 50, diferença de médias de 22,8 ± 
8,5mm para o percentil 10 e de 22,0 ± 9,0mm para o percentil 5 (p <0.0001). O PFE 
também foi menor, com diferença entre as médias de 256,3 ± 166,8 gramas (g) para o 
percentil 50 (p < 0,0001). A dopplervelocimetria das AU mostrou-se normal em 97,5% 
dos exames. Conclusões: Os fetos com gastrosquise apresentam déficit de crescimento 
simétrico no segundo e terceiro trimestres da gestação, com dopplervelocimetria normal 
nas AU. Esses resultados reforçam a hipótese de que esses fetos são pequenos 
constitucionais e não restritos devido à insuficiência placentária. 
 
 
Palavras-chave: gastrosquise, crescimento fetal, valores de referência, curva de 
crescimento fetal, dopplervelocimetria. 
 ABSTRACT 
 
 
Introduction: Gastroschisis is a malformation characterized by extrudind  
viscera throught a defect in abdominal wall without being covered by the peritoneal 
membrane, on the right side of umbilical cord insertion in 95% of the cases. Its  
incidence is 5 in 10,000 births, with prevalence having been increasing by 30% over the 
last decade. The growth pattern of fetuses with gastroschisis is still a matter of 
discussion. The fact that they are often small for gestational age (SGA), directly 
influences the choice of anticipate delivery, adding the inherent risks of this 
malformation to prematurity, increasing perinatal morbidity and mortality. The causes 
for this change in fetal growth are not consensus. Objectives: To create specific growth 
curves for ultrasonography biometric parameters of fetuses with gastroschisis, to 
compare them with the normal distributions curves established by the World Health 
Organization (WHO) and to analyze the umbilical artery (UA) Doppler velocimetry of 
these fetuses. Methods: A retrospective cohort of 72 pregnant women with fetal 
gastroschisis was obtained from the Diagnostic Imaging Sector of the Women's Hospital 
at University of Campinas (UNICAMP). The gestational age (GA) ranged between 14 
and 39 weeks. Means and standard deviations (SD) were calculated, with the 5th, 10th, 
50th, 90th, and 95th centiles being established for ultrasonography biometric parameters 
according to GA in completed weeks. Curves were obtained using centiles, comparing 
with normal reference curves, via the Mann-Whitney test. 5% significance was  
assumed. UA Doppler velocimetry patterns of these fetuses were also analysed.  
Results: Centiles, according to gestacional age, were established for biparietal diameter 
(BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC), femur length (FL) 
and estimated fetal weight (EFW), comparing with normal reference values. A 
significant  difference  was  observed  between  the  mensurements  for  fetuses       with 
 gastroschisis when compared to control, with all curves shifted downward. AC was the 
parameter presenting the largest difference, with a mean of 231.7 mm compared to 
251.0 mm in the 50th centile; a mean difference of 22.8 ± 8.5 mm was found for the 10th 
centile and a mean difference of 22.0 ± 9.0 mm for the 5th centile (p < 0.0001). EFW 
was also lower, with mean difference of 256.3 ± 166.8 g for the 50th centile (p <  
0.0001). UA Doppler velocimetry was normal in 97.5% of all exams. Conclusions: 
Fetuses with gastroschisis show symmetrical growth deficits in the second and third 
trimesters of gestation, with normal UA Doppler velocimetry. These results reinforce  
the hypothesis that fetuses with gastroschisis are constitutionally smaller, yet not 
restricted due to placental insufficiency. 
 
 
 
Key words: gastroschisis, fetal growth, reference values, fetal growth curve, Doppler 
velocimetry. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 
A gastrosquise (do antigo grego gastro = estômago e schisi = dividido ou aberto), 
juntamente com a onfalocele, são as duas malformações de parede abdominal mais comuns 
(1, 2). Pode ser definida como uma falha de continuidade que acomete toda a espessura da 
parede abdominal fetal, localizado à direita da inserção do cordão umbilical em 95% das 
vezes. Seu diâmetro médio é de 2 a 3 cm (3). É caracterizada pela extrusão de vísceras 
abdominais através desse defeito, sem estarem recobertas pela membrana peritoneal, o que 
as deixam em contato direto com o líquido amniótico (4). 
Sua incidência global é de 5 em cada 10.000 nascimentos (5). Em um estudo 
realizado pelo Centers for Disease Control and Prevention - CDC, entre 1995 e 2012, 
evidenciou-se aumento de 30% da sua prevalência durante esse período: de 3,6 para 4,9 a 
cada 10.000 nascimentos, com destaque para o grupo de mulheres jovens com menos de 20 
anos. (6). Esse crescimento deve-se ao rastreio e diagnóstico mais acurados durante as 
gestações e a fatores ambientais (2). 
O principal fator de risco associado à gastrosquise é a idade materna precoce 
(menor que 20 anos). Dentro desse grupo, as mulheres que já tiveram um ou mais abortos 
espontâneos apresentaram maior incidência dessa malformação (7). Outros fatores de risco, 
que também podem ser mais incidentes entre as jovens, são a infecção do trato urinário, 
doença sexualmente transmissível, uso de drogas e tabagismo na gestação. Como fatores 
protetores, destacam-se a raça negra, o sobrepeso e a obesidade (8, 9). 
A etiologia e fisiopatologia dessa malformação ainda são controversas. Foram 
propostas algumas teorias, sendo que a mais aceita é que seja causada por um acidente 
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vascular durante a embriogênese (10). Nesse período, a veia umbilical esquerda passa a ser 
predominante a partir da sexta semana de gestação, com início do desenvolvimento 
intestinal e da herniação fisiológica à direita do cordão. O cordão umbilical pode ser 
dividido em duas partes: a pars vasculosa, que se localiza do lado esquerdo, e a pars 
flaccida, à direita. O lado direito é mais fino e susceptível a rupturas quando comparado ao 
esquerdo que contém os vasos umbilicais (11). 
Mark Lubinsky (9) formulou a hipótese de que o acidente vascular poderia ser 
causado por uma trombofilia fetal decorrente do aumento estrogênico no início da  
gestação. O estrogênio atravessa a barreira placentária e causa trombose dos vasos fetais; o 
ácido palmítico, um subproduto do efeito trombótico, afeta a sinalização celular e não 
permite a fusão correta das camadas da parede abdominal. A trombose ocorreria na veia 
umbilical direita durante o seu processo de involução, o que caracteriza a predominância  
da gastrosquise à direita da inserção do cordão umbilical, além de ser o lado de maior 
fragilidade (11, 12). Esses fatores justificam seu início precoce e a maior incidência nas 
pacientes jovens. Além disso, justifica a menor incidência em mulheres negras, devido à 
diferença na susceptibilidade aos eventos trombóticos e, nas obesas, pelo menor aumento 
estrogênico no início da gestação. O tabagismo, ingestão de álcool e contato com 
agrotóxicos, principalmente a atrazina, contribuem para um maior pico desse hormônio (9, 
13). 
O diagnóstico da gastrosquise pode ser feito ainda na fase pré-natal, através da 
ultrassonografia (US) (14), a partir do final do primeiro trimestre, após o fechamento 
completo da parede abdominal e desaparecimento da herniação fisiológica na décima 
primeira semana de gestação. As alças intestinais e, em alguns casos, outros órgãos como o 
estômago e o fígado, são vistos fora da cavidade abdominal, herniados através do defeito 
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paraumbilical e sem revestimento da membrana peritoneal (2). A US de rotina realizada no 
primeiro trimestre, entre 11 e 14 semanas, possui capacidade de detecção das 
malformações maiores, incluindo a gastrosquise, que varia de 30 à 70%, com média de 
50%. (15). A partir do US morfológico realizado no segundo trimestre, entre 18 e 24 
semanas, a taxa de detecção da gastrosquise passa a ser de 95% (16). 
O principal diagnóstico diferencial é a onfalocele, que se caracteriza por ser um 
defeito na parede abdominal central, no qual o cordão umbilical fica inserido no seu ápice  
e as vísceras herniadas são recobertas por peritônio (17). Outros diagnósticos incluem a 
hérnia de cordão umbilical e defeitos destrutivos de parede abdominal como  extrofia 
vesical e cloacal (2). 
A gastrosquise pode ser classificada em simples ou complexa, se ela for isolada ou 
acompanhada de outras anormalidades gastrointestinais como atresia, perfuração, estenose, 
gangrena, necrose ou volvo intestinal (18). Em cerca de 20%, as alterações intestinais estão 
presentes, dentre as quais a atresia intestinal representa dois terços do total (19). O 
prognóstico fetal é bom, com sobrevida acima de 90% nos casos sem complicações (20). 
Nos casos complexos, a mortalidade chega até 50%, relacionada a consequências como 
tempo de internação e dieta parenteral prolongados, intolerância alimentar, maior número 
de intervenções cirúrgicas, sepse recorrente e falência intestinal (21, 22). 
Foram estudados diversos marcadores ultrassonográficos para predição das 
complicações neonatais: feto pequeno para a idade gestacional (PIG), dilatação de alças 
intra e extra-abdominais (espessura luminal acima de 6 mm), parede da alça intestinal 
espessada, dilatação gástrica e polidrâmnio. O marcador que tem melhor correlação com o 
prognóstico fetal é a dilatação de uma ou mais alças intra-abdominais (23). Porém, além 
desse marcador, a dilatação de alça extra-abdominal e o polidrâmnio também    apareceram 
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como bons preditores de risco (24). Quando associados, a probabilidade das complicações 
intestinais estarem presentes aumenta consideravelmente (25). 
Raramente está associada a outras malformações ou síndromes; apenas 1% dos 
casos apresenta algum tipo de aneuploidia (3). Dentre todas as gestações com 
malformações fetais, 2% dos casos resultam em óbito, risco esse considerado alto quando 
comparado à população geral, que apresenta risco de 0,6%. A prevalência de óbito nos 
fetos com gastrosquise gira em torno de 4,48 a cada 100 casos, sete vezes mais alta do que 
nas gestações de baixo risco. Esse evento ocorre com maior frequência na trigésima quinta 
semana de gestação, sem aumento até o termo. As principais causas são compressão de 
cordão após dilatação intestinal aguda, oligoâmnio e comprometimento cardiovascular 
consequente à hipovolemia por perda de proteína através do defeito abdominal (5). 
Não há consenso com relação à melhor via de parto e idade gestacional (IG) ao 
nascimento. Alguns autores recomendam que o parto seja entre 36 e 37 semanas e sempre 
em um serviço terciário (1). Há evidências de que a indução de parto com 37 semanas, 
quando comparada à conduta expetante após essa IG, reduz os riscos de sepse, dano 
intestinal e morte neonatal (26). Isso se contrapõe a outros estudos que não identificaram 
diferenças significativas entre os partos realizados antes ou após a trigésima oitava semana, 
além de não haver diferença no prognóstico fetal com relação ao tipo de parto (vaginal 
espontâneo, induzido ou cesárea) (27). Já foi demonstrado, também, que o melhor custo- 
benefício é o parto com 38 semanas, com os menores índices de OF e morte com menos de 
um ano de vida (28). 
Um dos fatores que influencia a antecipação do parto é o feto apresentar-se, muitas 
vezes, PIG, o que acaba sendo um determinante para essa decisão. Soma-se, então, os  
riscos  inerentes  dessa  malformação  à  prematuridade,  contribuindo  para  o  aumento  da 
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morbimortalidade perinatal (29, 30). Há poucos estudos na literatura com o objetivo de 
avaliar o padrão de crescimento desses fetos. 
O primeiro estudo sobre esse tema surgiu há 20 anos, no qual foi evidenciado que 
fetos com gastrosquise são menores que os fetos normais, porém, com grau de restrição 
superestimado pela US devido à medida da circunferência abdominal (CA) (31). Em um 
segundo trabalho, foram construídas curvas de crescimento do percentil 50 para parâmetros 
biométricos ultrassonográficos desses fetos a partir de 20 semanas de gestação, com todas 
desviadas para baixo de maneira simétrica em relação à referência de normalidade (32). 
Outros autores também criaram as mesmas curvas e chegaram a resultados semelhantes, 
além de afirmarem que a prematuridade é o fator prognóstico de maior impacto para esses 
fetos (33). 
Em estudo retrospectivo, identificou-se incidência de 52% de fetos PIG ao 
nascimento na gastrosquise, com taxa de detecção de 100% pela última US realizada em 
até um mês antes do parto e valor preditivo negativo de 75% (34). Outra publicação 
comparou o crescimento de setenta fetos com essa malformação com o de fetos normais e 
chegou à conclusão de que os primeiros crescem menos e não há recuperação da curva 
após a restrição de crescimento fetal (RCF) ser estabelecida. (35). Em 2016, foi  
evidenciado que a RCF e o oligoâmnio não aumentaram a morbimortalidade neonatal, mas 
houve uma tendência dos fetos PIG necessitarem de suporte ventilatório prolongado e dos 
fetos com oligoâmnio apresentarem baixo peso ao nascimento (36). 
As causas para esse déficit de crescimento fetal e as suas implicações representam 
outro ponto de discussão. Foi demonstrado que fetos com gastrosquise apresentam baixa 
concentração de proteínas séricas e altas taxas de proteína total e alfa-fetoproteina (AFP)  
no líquido amniótico, consequentes à má absorção ou perda, o que pode justificar a RCF  e 
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aumentar a mobimortalidade perinatal (37). Outros autores evidenciaram que a RCF é 
quatro vezes mais prevalente nesses fetos quando comparados à população geral e 
reafirmaram a hipótese desse achado ser consequência da perda de proteína através das 
alças intestinais expostas ao líquido amniótico e não devido à insuficiência placentária, 
motivo pelo qual não há sinais de hipóxia fetal e o OF é raro. Os fetos PIG não tiveram 
maiores índices de parto prematuro nem de complicações como sepse neonatal, aumento  
do número de cirurgias, maior tempo de internação ou necessidade de nutrição parenteral 
prolongada, não sendo um fator de risco para o aumento da morbimortalidade perinatal 
(38). 
Em contrapartida, Hussain et al, em 2011, acompanharam 58 gestantes com essa 
malformação, entre 24 e 36 semanas, com análise do tamanho da CA fetal e do índice de 
pulsatilidade (IP) das artérias umbilicais (AU). Chegaram à conclusão de que existe uma 
correlação negativa significativa entre CA e IP das AU, principalmente a partir de 32 
semanas de gestação, propondo que o crescimento lento desses fetos pode ser consequente 
à hipóxia fetal por insuficiência placentária (39). No mesmo ano, foi demonstrado que a 
RCF começa precocemente, no início do segundo trimestre e se acentua até o final do 
terceiro trimestre da gestação, o que justifica sua natureza simétrica, com redução 
proporcional de comprimento e peso. A disfunção placentária poderia contribuir para isso: 
a análise histológica mostrou um aumento significativo de corioangiose, ou seja, uma 
proliferação de capilares nas vilosidades terminais na placenta dos fetos com gastrosquise, 
o que traduz uma tentativa de suprir uma possível hipóxia fetal (40). 
 
Devido ao aumento da incidência da gastrosquise ao longo dos anos somado às 
dúvidas frequentes de como é o comportamento desses fetos e quais as causas para a RCF, 
o  objetivo  desse  estudo  é  criar  curvas  de  crescimento  específicas  para  os parâmetros 
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biométricos ultrassonográficos dos fetos com essa malformação e compará-las às curvas de 
normalidade estabelecidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (41), além de 
analisar o padrão da dopplervelocimetria das suas AU. 
O referido trabalho da OMS é um estudo prospectivo, multicêntrico, realizado em 
dez países, incluindo o Brasil, que elaborou novos parâmetros de crescimento para fetos 
normais. Foram acompanhadas, mensalmente, 1387 gestantes de baixo risco entre 14 e 40 
semanas, totalizando 7924 exames ultrassonográficos, no período de outubro de 2009 a 
setembro de 2014. Foram medidos o diâmetro biparietal (DBP), circunferência cefálica 
(CC), CA, comprimento femural (CF), comprimento do úmero e peso fetal  estimado 
(PFE). Cada parâmetro biométrico foi plotado nos respectivos gráficos, segundo a IG, e 
determinado os percentis 2,5, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 e 97,5. Criou-se, então, curvas de 
crescimento fetal representativas da população em geral, através da obtenção de valores 
mais fidedignos para que possam ser usadas mundialmente, em detrimento às demais, que 
têm como referência apenas mulheres europeias e norte-americanas, o que pode não 
corresponder à realidade de muitos locais (41). 
A melhor compreensão do padrão de crescimento dos fetos com gastrosquise 
poderia melhorar a assistência Pré-Natal, aumentando a taxa de detecção dos casos de 
maior gravidade que realmente exijam intervenções precoces e, consequentemente, 
diminuir a taxa de partos prematuros desnecessários, o que influenciaria diretamente na 
redução da morbimortalidade perinatal. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
 
 
2.1. OBJETIVO GERAL 
 
 
Avaliar o padrão de crescimento de fetos com gastrosquise, compará-lo ao de fetos  
normais e analisar a dopplerfluxometria das suas artérias umbilicais, correlacionando os 
resultados com dados perinatais. 
 
 
 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
2.2.1. Descrever os valores de referência e construir curvas, em percentis segundo a IG, 
para cada um dos seguintes parâmetros biométricos ultrassonográficos de fetos com 
gastrosquise: DBP, CC, CA, CF e PFE. 
 
2.2.2. Comparar os valores encontrados e as curvas criadas com dados pré-existentes para 
fetos normais, elaborados pela OMS. 
2.2.3. Analisar o padrão da dopplervelocimetria das artérias umbilicais nos fetos com 
gastrosquise. 
2.2.4. Descrever os dados perinatais, correlacionando-os com os resultados encontrados. 
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3. METODOLOGIA 
 
 
 
 
3.1. Desenho do estudo 
 
Coorte retrospectiva. 
 
 
 
 
3.2. Tamanho amostral 
 
Foram incluídas no estudo as gestantes que apresentaram fetos com gastrosquise, 
acompanhadas no período de fevereiro de 2007 a dezembro de 2015, totalizando 72 casos. 
 
 
 
3.3. Seleção dos Sujeitos 
 
Foram selecionadas gestantes com fetos que apresentavam gastrosquise, que fizeram o 
acompanhamento ultrassonográfico durante o Pré-Natal no serviço de Diagnóstico por 
Imagem do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM) da 
Universidade de Campinas (UNICAMP), no período de fevereiro de 2007 a dezembro de 
2015. Essas mulheres foram encaminhadas ao nosso serviço por detecção da malformação 
fetal em exame de rotina. 
 
 
 
3.3.1. Critérios de inclusão 
 
- Gestação única. 
 
- Idade gestacional bem definida, baseada na data da última menstruação (DUM), quando 
de certeza, confirmada com US realizada no primeiro trimestre da gestação. 
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- Mínimo de dois exames ultrassonográficos no nosso serviço. 
 
- Fetos com gastrosquise isolada, sem outras malformações associadas. 
 
 
 
 
3.3.2. Critérios de exclusão 
 
- Exame ultrassonográfico único no nosso serviço. 
 
 
 
 
3.4. Constantes 
 
 
 Fetos com gastrosquise 
 
 
Fetos com malformação definida por falha de continuidade que acomete toda a 
espessura da sua parede abdominal anterior, localizado à direita da inserção do cordão 
umbilical em 95% das vezes, com diâmetro médio de 2 a 3 cm. É caracterizada pela 
extrusão de vísceras abdominais através do defeito na parede, sem estarem recobertas 
pela membrana peritoneal (3). 
 
 Curva de crescimento para fetos normais 
 
Curva de crescimento para fetos normais criada pela OMS, com a avaliação dos 
seguintes parâmetros biométricos ultrassonográficos: DBP, CC, CA, CF, comprimento 
do úmero e PFE. Foram determinados os percentis 2.5, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 e 97.5, 
segundo a IG, entre 14 e 40 semanas. Cada valor foi plotado nos respectivos gráficos e 
criado curvas específicas para cada parâmetro avaliado (41). 
 
 Intervalos normais da dopplervelocimetria das artérias umbilicais 
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O parâmetro utilizado foi o índice de pulsatilidade (IP). Os intervalos de referência 
foram os elaborados por Parra-Cordero et.al. (42). 
 
 IP é calculado pela fórmula: IP = Velocidade sistólica (VS) – velocidade 
diastólica (VD) dividido pela velocidade média da onda (VM). 
 
 
 
3.5. Variáveis 
 
 
 
3.5.1. Variável independente: 
 
 
 
 Idade gestacional
 
Tempo de gestação, expressa em semanas completas, calculada a partir da DUM de 
cada paciente, quando de certeza, confirmada com US realizada no primeiro trimestre 
da gestação. 
 
 
 
3.5.2. Variáveis dependentes: 
 
 
 
 Parâmetros biométricos ultrassonográficos fetais
 
 
 BPD: diâmetro biparietal, expresso em milímetros (mm). Medida realizada em  
corte padronizado, axial do pólo cefálico fetal, sendo observados os pontos de 
referência previamente estabelecidos: núcleos talâmicos, cavidade do  septo 
pelúcido e foice do cérebro. Os calibradores de medida são posicionados na 
superfície externa da tábua óssea craniana proximal ao transdutor e na superfície 
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interna da tábua óssea craniana distal ao transdutor, devendo a medida ser 
perpendicular à foice, e a meio caminho entre a fronte e o occipício. 
 DOF: diâmetro occipito-frontal, aferido no mesmo corte utilizado para a medida do 
DBP. Os calibradores de medida são posicionados na superfície externa da calota 
craniana, tanto na região frontal como na região occipital, sendo a medida paralela  
e sobre à foice do cérebro. Essa medida foi realizada para cálculo da CC. 
 
 CC: circunferência cefálica, expressa em mm; medida realizada no mesmo corte 
utilizado para a medida do DBP. Inicialmente, o DBP é aferido e, em seguida, o 
DOF. O cálculo da CC é obtido, automaticamente, pela fórmula da elipse 
modificada: CC = (DBP + DOF) x 1,62. 
 CA: circunferência abdominal, medida realizada em corte padronizado axial do 
abdome fetal, expressa em mm, sendo observados os pontos de referência, 
previamente  estabelecidos:  a  imagem  do  estômago,  do  seio  portal (comunicação 
 
entre a veia umbilical esquerda e o ramo portal esquerdo) e do corpo vertebral.  
Dois diâmetros perpendiculares são medidos, o diâmetro ântero-posterior (DAP) e o 
diâmetro abdominal transverso (DAT), devendo seu cruzamento ocorrer no meio da 
imagem do corte abdominal. Os calibradores de medidas para estes dois diâmetros 
serão posicionados na superfície da pele do abdome fetal. O cálculo da CA é  
obtido, automaticamente, pela fórmula da elipse: CA = (DAAP + DAT) x 1,57. 
 CF: comprimento femural, expresso em mm; medida realizada em corte longitudinal 
da coxa. Toda a imagem da diáfise femural deve ser demonstrada na tela, com os 
calibradores de medida posicionados nas suas extremidades. 
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 Peso fetal estimado 
 
Peso corporal dos fetos com gastrosquise, expresso em gramas (g), através da média 
obtida por três medidas de cada um dos seguintes parâmetros: DBP, CC, CA e CF. 
Calculado, automaticamente, pela fórmula para cálculo de peso fetal de Hadlock et.  al. 
(43) em cada exame ultrassonográfico: Log10 (BW) = 1.3596 + (0.00061 × DBP ×  
AC) + (0.424 × AC) + (0.174 × FL) + (0.0064 × CC) – (0.00386 × AC × FL). 
 
 Dopplerfluxometria das artérias umbilicais 
 
 
Avaliação ultrassonográfica do fluxo sanguíneo no interior das AU. Foi seguida a 
técnica padronizada para a realização do exame (44). Utilizado o transdutor convexo, 
preset Obstétrico 2º-3º trimestre, doppler colorido e espectral. Medido em alça livre do 
cordão umbilical, na sua porção central, com amostra entre 2 – 3 mm, em momento de 
ausência de movimentos corpóreos ou respiratórios fetais. O ângulo máximo de 
insonação foi de 60 graus, com o vaso na posição mais longitudinal possível na tela, 
filtro reduzido (menor que 60 Hertz) e frequência de repetição de pulso (PRF) ajustado. 
Foram obtidas de três a seis ondas iguais, ocupando cerca de 75% da tela, com 
velocidade entre 50 – 100 mm/segundo. Realizada a medida automática do IP das AU 
pelo software. 
 
 
 
3.5.3. Variáveis de controle: 
 
 
 Idade materna
28 
 
 
 
 
Número de anos completos de vida do sujeito até o momento da inclusão no estudo, 
obtido a partir da sua data de nascimento. Categorizada em subgrupos : até 19 anos, de 
20 à 29 anos, de 30 à 39 anos e 40 anos ou mais. 
 
 Cor 
 
 
Cor da pele da mulher, autoclassificada segundo as categorias do censo demográfico de 
2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): branca, preta, parda, 
amarela e indígena. Posteriormente categorizada em branca e não branca. 
 
 Número de gestações 
 
 
Número de vezes que a mulher engravidou, incluindo todos os desfechos  (parto,  
aborto, gestação molar ou gestação ectópica). Categorizada em dois grupos: 1 e 2 ou 
mais. 
 
 Paridade 
 
 
Número de partos que a mulher teve, acima de 22 semanas de gestação, independente 
da viabilidade fetal. Categorizada em dois grupos: 1 e 2 ou mais, para parto vaginal e 
cesariana. 
 
 Tabagismo 
 
 
Uso constante da nicotina presente no cigarro, causando dependência física e psíquica. 
 
 
 Etilismo 
 
 
Consumos excessivo, periódico eou permanente de álcool ocasionando dependência 
física ou psíquica. 
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 Uso de medicamentos 
 
 
Uso regular e contínuo de medicação, sob orientação médica, para controle de alguma 
comorbidade materna. 
 
 Comorbidades maternas 
 
 
Qualquer doença materna crônica presente na gravidez, prévia ou iniciada durante a 
gestação. 
 
 Peso fetal ao nascimento 
 
 
Primeira medida da massa corporal do concepto logo após o nascimento, mensurado  
em uma balança eletrônica Filizola Baby, calibrada a cada duas semanas, expresso em 
g. 
 
 Idade gestacional ao nascimento 
 
 
Tempo de gestação no dia do parto, expressa em semanas e dias completos, calculada a 
partir da DUM de cada paciente, quando de certeza, confirmada com US precoce 
realizado no primeiro trimestre. 
 
 Apgar 
 
 
Índice de avaliação das condições de nascimento do neonato, calculado pelo 
neonatologista no momento do nascimento, no primeiro minuto e com dez minutos de 
vida, que inclui os seguintes parâmetros: frequência cardíaca, respiração, tônus muscular, 
irritabilidade reflexa e cor. Pontuado de 0 a 10 e classificado em anormal (0-6) e normal 
(7-10). 
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 Via de parto 
 
 
Maneira como se ultimou o parto: via vaginal ou cesariana. 
 
 
 
 
3.6. Técnica do exame 
 
Foram realizados exames ultrassonográficos seriados nas gestantes em IG pré- 
determinadas, utilizando o aparelho da marca Voluson 730 Expert, via transabdominal, 
transdutor convexo, preset Obstétrico 2º-3º trimestre, frequência de 2 a 5 MHz, Modo B, 
com foco, ganho e profundidade ajustados. Os seguintes parâmetros foram avaliados em 
cada exame ultrassonográfico: DBP, CC, CA, CF, PFE e dopplervelocimetria das AU.  
Cada um deles foi medido três vezes a cada US. 
 
 
 
3.7. Coleta de dados 
 
Os dados foram coletados a partir de exames ultrassonográficos com medidas de biometria 
fetal e dopplervelocimetria realizados no Setor de Diagnóstico por Imagem do Hospital da 
Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM) da Universidade de Campinas 
(UNICAMP). O tempo médio de execução de cada US foi em torno de 30 minutos e foram 
realizados com intervalo de 7 a 30 dias até o nascimento. Os examinadores eram 
experientes, especialistas em ultrassonografia e medicina fetal. As imagens foram salvas  
no aparelho de execução do exame e em pendrive. Posteriormente, os dados foram 
agrupados e organizados em tabelas na base física EpiInfo, com revisão manual e digitação 
dupla. Os dados de nascimento foram obtidos através de análise de prontuário hospitalar, 
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pelo próprio pesquisador. Foi utilizada uma ficha auxiliar para anotação dos dados (Anexo 
1). 
 
 
 
3.8. Acompanhamento dos sujeitos 
 
As gestantes foram acompanhadas segundo a rotina do serviço para os casos com 
malformação fetal, com IG entre 14 e 39 semanas, realização média de uma US a cada  
duas semanas até 34 semanas e, semanalmente, a partir dessa IG até o parto. Cada gestante 
realizou cerca de 6 exames. 
 
 
 
3.9 Critérios para descontinuação 
 
Não procede nesse estudo. 
 
 
 
 
3.10. Processamento e análise de dados 
 
Foi realizado a limpeza do banco de dados, excluindo as gestantes que não completaram os 
critérios necessários para participação no nosso estudo. 
Os dados foram estudados através do cálculo de média, desvio-padrão (DP) e percentis 5, 
10, 50 (mediana), 90 e 95 para os parâmetros avaliados, segundo a IG em semanas 
completas. Em seguida, comparou-se as curvas obtidas pelos valores de percentis dos fetos 
com gastrosquise com as curvas de referência de normalidade da OMS (41), através do  
teste de Mann-Whitney. O nível de significância foi assumido em 5%. Também foi 
analisado o padrão da dopplervelocimetria nas AU desses fetos e comparadas com os 
parâmetros normais elaborados por Parra-Cordero (42). 
32 
 
 
 
 
3.11. Aspectos éticos 
 
Foram cumpridos nesse estudo todos os princípios enunciados na Declaração de Helsinque 
e na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, segundo as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. 
Houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por tratar-se de 
estudo retrospectivo, com análise secundária de dados. O estudo primário foi aprovado na 
Comissão de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciência Médicas (FCM) da 
UNICAMP, CAAE: 51331415.7.0000.5404 (Anexo 2). 
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4. RESULTADOS 
 
 
 
 
Os resultados deste estudo serão apresentados na forma de artigo científico 
intitulado “Growth pattern in fetuses with gastroschisis: reference values for ultrasound 
measurements” que foi submetido à revista Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 
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Abstract 
 
 
 
Objectives: To create growth curves based on ultrasonography biometric  
parameters of fetuses with gastroschisis, comparing them with the World Health 
Organization (WHO) fetal growth study standards, as well as to analyze umbilical Doppler 
velocimetry patterns. 
Methods: A cohort study of 72 fetuses with gastroschisis, at gestational ages 
between 14 and 39 weeks was designed. Mean and standard deviation were calculated,  
with the 5th, 10th, 50th, 90th and 95th centiles being established for ultrasonography  
biometric parameters according to gestational age in complete weeks. Curves were 
obtained using centiles, comparing with normal reference curves, via the Mann-Whitney 
test. 5% significance was assumed. Umbilical artery Doppler velocimetry patterns were 
obtained and compared with normal distribution curves. 
Results: Centiles, according to gestational age, were established for biparietal 
diameter (BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC), femur length 
(FL) and estimated fetal weight (EFW), comparing with normal reference values. A 
significant difference was observed between the measurements for fetuses with 
gastroschisis when compared to control, with all curves shifted downwards. AC was the 
parameter presenting the largest difference, with a mean of 231.7 mm compared to 251.0 
mm in the 50th  centile (p <0.0001). EFW was also lower, with mean difference of 256.3   ± 
166.8 g for the 50th  centile (p <0.0001). Umbilical artery Doppler velocimetry was  normal 
 
in 97.5%. 
 
Conclusions: Fetuses with gastroschisis show symmetrical growth deficits in the 
second and third trimesters of gestation, with normal umbilical artery Doppler velocimetry. 
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These results reinforce the hypothesis that fetuses with gastroschisis are constitutionally 
smaller, yet not restricted due to placental insufficiency. 
 
 
 
Introduction 
 
 
Gastroschisis and omphalocele are the commonest abdominal wall malformations 
(1, 2). The global incidence of gastroschisis is 5 in 10,000 births (3), with its prevalence 
having been increasing by 30% over the last decade from 3.6 to 4.9 per 10,000 births, 
particularly among young women under the age of 20 years (4). This increase is due to 
more accurate screening and diagnostic ultrasound (US) used during pregnancy, as well as 
environmental factors (2). 
Gestational growth patterns in fetuses with gastroschisis remains controversial. 
These fetuses are often small for gestational age (SGA), according to references values, 
which could influence decision-to-delivery, potentially leading to iatrogenic preterm birth 
(5, 6). Few studies have evaluated normal developmental standards of fetuses with 
gastroschisis. 
The reasons behind changes in fetal growth are a cause for debate. Fetuses with 
gastroschisis have been shown to present low serum protein concentrations while having 
high total protein and alpha fetoprotein levels in the amniotic fluid, due to malabsorption  
or loss, which may explain growth restriction (7). This theory is supported by the fact that 
signs of hypoxia have not been observed in these fetuses, with no increase in perinatal 
morbidity and mortality (8). 
Conversely, another theory has proposed that slow growth in gastroschisis may  
be a consequence of fetal hypoxia secondary to placental insufficiency, since a   significant 
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negative correlation between AC and PI of the UA was observed (9). Placental histological 
analysis of these fetuses showed a significant increase of chorangiosis, a proliferation of 
capillaries in the terminal villi, which equates to an attempt to compensate for possible  
fetal hypoxia (10). 
 
The aim of this study was create specific curves for each ultrasonography biometric 
parameter of fetuses with gastroschisis and compare them with the normal distributions 
curves established by the World Health Organization (WHO) (11). In addition, one aimed 
to analyze Umbilical Artery (UA) Doppler velocimetry indices to assess placental function 
and therefore, determine whether placental insufficiency may be a possible cause for 
reduced fetal growth patterns in gastroschisis. 
 
Methods 
 
 
A retrospective cohort of pregnant women with fetal gastroschisis was obtained 
from the Women's Hospital, University of Campinas, a tertiary referral Fetal Medicine  
Unit for fetal malformations, in southeast Brazil. 
Singleton pregnancies with isolated gastroschisis confirmed by at least two 
ultrasound examinations were included. Gestational age (GA) was estimated based on the 
last menstrual period and confirmed by ultrasonography assessment of GA in the first 
trimester. All patients had been referred to the Women's Hospital due to the presence of 
gastroschisis diagnosed on routine prenatal US examination. 
All examinations were performed using a Voluson Expert 730 ultrasound device 
(GE Healthcare Ultrasound, Milwaukee, WI, USA), equipped with 2- to 5-MHz convex 
transducer in B mode, by specialists in US and fetal medicine (4 to 20 years of experience), 
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at time intervals of 15 to 30 days from the first examination to 34 weeks, and weekly 
thereafter. 
The following fetal biometry parameters were measured during each examination: 
biparietal diameter (BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC), 
femur length (FL) and estimated fetal weight (EFW) - calculated based on Hadlock's 
formula (12). Color and spectral Doppler velocimetry were also performed in the UA, with 
analysis of the pulsatility index (PI). Maternal sociodemographic data, habits and 
comorbidities, as well as birth data were accessed via medical records. A specific 
evaluation form was created and manually filled-in with the survey data. All data were 
grouped and organized into tables using EpiInfo, version 6.04b, with manual review and 
double-checking of the data. 
Data were analyzed by mean, standard deviations (SD) and using the 5th, 10th, 50th 
(median), 90th, and 95th centiles for the parameters evaluated according to GA in completed 
weeks. The centile curves obtained for the fetuses with gastroschisis were compared with 
normal reference curves available in the literature (11) using the Mann-Whitney test. 
Statistical Analysis Software – SAS was used. Doppler velocimetry patterns of the UA 
were also analyzed and compared with the normal parameters reported by Parra-Cordero 
(13). A significance level of 5% was considered. 
 
The WHO study was considered as the reference, owing to it being a multicentric 
study conducted in ten countries, therefore its standards are considered more representative 
of the general population. The growth charts used as reference in other studies are based on 
European and North American women, which may not correspond to the reality of many 
other countries (14, 15). 
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The Institutional Review Board from the University of Campinas, Brazil, CAAE 
report, approved this study: 10261212.7.0000.5404. The STROBE statement criteria were 
followed to write this article. 
 
Results 
 
 
A total of 76 women, pregnant with fetuses diagnosed with gastroschisis and GA 
ranging between 14 and 39 weeks, were followed up between February 2007 and  
December 2015. Among these women, four had undergone a single US examination and 
were hence excluded. In total, 434 examinations were performed for 72 candidates, with an 
average of six examinations per patient. 
Tables were created for mean, SD and 5th, 10th, 50th, 90th and 95th centiles for BPD, 
HC, AC, FL measurements (Table 1) and EFW (Table 2). These tables demonstrate 10th 
centile values for fetuses with gastrochisis at 34 weeks of 81.0 mm, 290.6 mm, 249.8 mm, 
and 59.0 mm for BPD, HC, AC, and FL, respectively, while at the same GA the means for 
all parameters were 85.5 mm ± 3.5 for BPD, 302.9 mm ± 10.7 for HC, 280.4 mm ± 24.4 
for AC and 63.0 mm ± 3.0 for FL (Table 1). The mean EFW value ay 34 weeks was 
2,036.9 ± 364.9 g with a 10th  centile value of 1,581.0 g (Table 2). 
Means of biometric measurements obtained were compared with the normal values 
recently updated by the WHO (11). The difference was calculated for each examination 
performed, with lower values being observed in fetuses with gastroschisis for all 
parameters analyzed (Table 3). 
For HC, a mean of 260.5 mm ± 51.5 was observed at the 50th centile, while the 
WHO consider a value of 268.1 mm ± 51.6 (Table 3), with a difference of 9.3 mm (3%). 
The mean difference was 7.5 mm ± 4.3 for the 10th centile and 9.2 mm ± 11.7 for the 5th 
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centile (p < 0.0001). BPD demonstrated the smallest difference, with a mean at the 50th 
centile of 72.7 mm ± 14.9 compared with a reference value of 73.3 mm ± 14.7; the 
difference between the 10th and 5th centiles was 0.43 mm ± 1.51, and 0,47 mm ± 1,86 (p < 
0.0001), respectively. 
The values found for FL were also lower, with a mean at the 50th centile of 53.0  
mm ± 12.4 and a reference value of 54.6 mm ± 12.8 with a mean difference of 2.3 mm ± 
1.6 at the 10th centile, and 2.1 mm ± 1.6 for the 5th centile (p < 0.0001). The FL of these 
fetuses were also 3% smaller than normal (p < 0.0001) across all estimated centiles. 
The AC presented the largest difference for all values at all GA, most markedly 
from 20 weeks. A mean of 231.7 mm ± 55.6 compared with 251.0 mm ± 57.7 in the 50th 
centile; a mean difference of 22.8 mm ± 8.5 was found for the 10th  centile and 22.0 mm   ± 
9.0 was observed for the 5th centile (p < 0.0001). When comparing the median at the 10th 
centile, a difference of 25.4 mm was observed (i.e., the estimated 10th centile for this 
malformation was 10% lower than normal values). 
EFW was also lower among fetuses with gastroschisis, with a mean difference of 
 
256.3 g ± 166.8 and a median difference of 285.0 g for the 50th centile (p < 0.0001; Table 
3). Fetal weight was below the 10th  centile in 41.4%. 
After the centile values were obtained, growth curves were created for all 
parameters considered, as well as for EFW. These curves were compared with the  
reference normal curves (Figure 1 and 2). 
Doppler velocimetry of the UA was performed for the vast majority of the fetuses 
included in this study, with the PI values obtained being plotted on the normal curves 
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created by Parra-Cordero (Figure 3). Two patients presented altered flow, totaling 13 
examinations, while normal results were obtained for 97.5% of all examinations. 
Table 4 shows sociodemographic characteristics, habits and comorbidities of the 
pregnant women included in this study, alongside some perinatal outcomes. Mean maternal 
age was 20.5 ± 4.8 years, with most women being primigravidae and Caucasian. Alcohol 
consumption, drug use and associated comorbidities were reported in less than 5% of the 
sample population, with 10.8% being smokers. 
 
Regarding birth data, 65.5% of newborns presented low birth weight (less than 2.5 
kg), with 77.3% being born after 34 weeks. An Apgar score of 7 or higher during the first 
minute was observed in the majority of the newborns (63.5%), while 100% reached this 
score by the fifth minute of life. The cesarean section rate was 81%. 
Three cases of fetal death (4%) occurred during the third trimester, at 29, 31 and 
34 weeks. While the first case did not present evidence of intrauterine growth restriction, 
fetuses on the 4th and 7th centiles were observed for the other two cases. No comorbidities  
of addictive behaviors were identified in these mothers. All cases demonstrated normal 
Doppler values. These data are in agreement with the literature that describes a prevalence 
of fetal death in gastroschisis of 4.48%, seven times higher than that of low-risk 
pregnancies (3). 
 
Discussion 
 
 
The present study created new growth curves, based on reference values for the  
5th, 10th, 50th, 90th and 95th centiles for each biometric parameter, as well as for estimated 
fetal weight for fetuses with gastroschisis, revealing the presence of growth deficits when 
compared with non-affected fetuses. Differences in growth standards appear to begin  from 
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the second trimester, becoming more marked during the third trimester. Fetal growth 
restriction was symmetrical, with all ultrasonography biometric parameters measured being 
lower than reference norms. These data corroborate those of previously published studies. 
 
Curves for the 50th centile were constructed for each biometric parameter (BPD, 
HC, AC, FL and EFW) of fetuses with gastroschisis after 20 weeks of gestation, and these 
growth curves were symmetrically shifted to the right when compared to normal standards, 
with 61% of fetuses below the 10th centile of normality curves (16). Another study 
performed with 83 cases of gastroschisis created curves for the 50th centile for the same 
fetal biometric parameters and similar results to the previously mentioned study were 
encountered (17). These studies differ from our study, since they created curves for the  
50th centile only, and did not analyze the remaining centiles. 
 
Growth pattern of 70 fetuses with gastroschisis were studied, comparing the 
measurements of their biometric parameters with those of non-affected fetuses, one may 
demonstrate that their growth rate is reduced in a symmetrical fashion from the second 
trimester, with 41% of fetuses with gastroschisis being SGA at birth (18). In another study, 
13 of the 25 fetuses with gastroschisis analized (52%) were SGA at birth (19). These 
results are in agreement with this study, which showed 41.1% of fetuses below 10th centile 
on normal distribution curves, with 65.5% of fetuses having low birth weight. 
 
Doppler velocimetry of the UA was also performed for most fetuses, with 97.5% of 
the values being normal (p < 0.005) when compared with normal reference values (13). 
These results associated with neonatal data are subject to debate as to the causes of low 
birth weight, with two contributing factors likely to be involved: the significant 
malformation as well as the presence of prematurity, since 59.1% were born before 37 
weeks. Good fetal condition at birth reinforces the findings of this study that these   fetuses 
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do not have growth restriction due to placental insufficiency, which would otherwise lead 
to possible Doppler flow abnormalities as well as worse Apgar scores due to fetal hypoxia 
(20-24) These findings agree with the literature that demonstrates fetal growth restriction  
in this malformation does not increase neonatal morbidity and mortality (25, 26). 
 
Most women were Caucasian and primigravidae, with a mean age of 20.5 years. 
These data may corroborate the literature that suggests that gastroschisis could be caused 
by a vascular accident during embryogenesis, consequent to fetal thrombophilia secondary 
to the rise in estrogen at the beginning of pregnancy. Estrogen crosses the placental barrier 
and causes fetal vessel thrombosis; palmitic acid, a byproduct of the thrombotic effect, 
affects cell signaling and does not allow correct fusion of the layers of the abdominal wall. 
This would explain the reason behind the early onset of gastroschisis, around the sixth 
week of gestation, and the explanation for a higher incidence in younger patients. In 
addition, it would justify the lower incidence in black women due to the difference in 
susceptibility to thrombotic events (27, 28). 
 
The Hadlock formula (12) was used to calculate EFW for fetuses with 
gastroschisis in this study. This formula remains the gold standard to detect or rule out 
possible growth restriction in fetuses both, with and without abdominal wall defects, with 
sensitivity and negative predictive values reaching 90% between 28 and 32 weeks and 95% 
thereafter in fetuses with gastroschisis. These results are better when compared to other 
formulas that do not use the AC (29 – 31). 
 
The findings of this study were more accurate from 25 weeks gestation. Limitations 
to this study included the low number of ultrasound examinations performed before 25 
weeks, thereby reducing the statistical power of our sample until the middle of the second 
trimester, when the diagnosis of fetal growth restriction is of greater clinical importance, in 
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addition to the fact that the same examiner did not perform all ultrasound examinations; 
however, the reality of observing complex cases with a low incidence such as gastroschisis 
was successfully illustrated. 
The novelty of this study is the comparison of our data with the new WHO normal 
distribution curve, which increases its generalization power since it more accurately 
portrays the profile of the study population. It also offers a better basis for comparison of 
measurements and, subsequently allows one to confirm that fetuses with gastroschisis are  
in fact constitutionally smaller than non-affected fetuses. The main standard growth charts 
currently in use are based on only Caucasian women, which may not be representative for 
some populations (14, 15). 
One may conclude that fetuses with gastroschisis show a downward shift in their 
growth curves for all biometric parameters during the second and third trimesters, 
particularly AC. Normal UA Doppler ultrasound, as well as the presence of a symmetrical 
restriction pattern supports the hypothesis that these fetuses are constitutionally small and 
not restricted due to placental insufficiency. 
 
The curves for 5th, 10th, 50th, 90th and 95th centiles created in this study show that 
fetuses with gastroschisis present different growth patterns in comparison to normal fetuses 
and would hence be more appropriately followed-up using specific growth curves. More 
studies using the new curves are required, alongside validation of the results found in this 
study, in addition to an investigation into the true cause behind growth deficits in 
gastroschisis. 
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Table 1 - Mean, standard deviations (SD) and percentiles 5th, 10th, 50th, 90th and 95th of BPD, HC, AC 
and FL according to gestational age (GA) of fetuses with gastroschisis. 
 
   
GA    Percentile     Percentile   
(weeks) 
n Mean SD 
5th 10th 50th 90th 95th 
Mean SD 
5th 10th 50th 90th 95th 
  Biparietal Diame ter (BPD)  Head Circumference (HC) 
14 1 27,0 - 27,0 27,0 27,0 27,0 27,0 99,0 - 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 
15 5 33,0 5,2 30,0 30,0 30,0 39,0 39,0 118,4 15,9 108,4 108,4 110,0 136,7 136,7 
16 3 34,0 1,7 32,0 32,0 35,0 35,0 35,0 125,2 6,0 121,0 121,0 122,5 132,0 132,0 
17 5 37,2 1,3 36,0 36,0 37,0 39,0 39,0 136,7 5,1 130,4 130,4 136,7 144,5 144,5 
18 3 42,0 2,6 39,0 39,0 43,0 44,0 44,0 149,2 8,4 142,9 142,9 146,0 158,7 158,7 
19 8 45,0 2,4 41,0 41,0 46,0 48,0 48,0 158,5 5,6 150,8 150,8 159,6 166,5 166,5 
20 11 47,2 1,7 43,0 46,0 47,0 49,0 49,0 173,3 7,2 157,1 166,5 172,8 180,6 183,0 
21 13 50,0 2,6 43,0 48,0 50,5 52,0 53,0 173,2 24,0 101,6 161,8 179,1 186,9 194,0 
22 12 51,6 3,4 46,0 47,0 51,5 56,0 57,0 189,6 9,3 178,0 179,1 188,5 201,1 210,5 
23 15 55,8 3,0 51,0 51,0 57,0 59,0 60,0 201,4 8,3 188,5 190,1 202,6 212,1 213,6 
24 17 58,5 3,6 49,0 55,0 59,0 63,0 63,7 214,0 10,6 188,5 197,9 215,2 227,8 229,3 
25 11 60,4 3,8 55,0 56,0 60,0 66,0 67,0 222,8 10,4 207,3 210,5 223,1 237,2 237,2 
26 25 64,8 3,7 60,0 61,0 64,0 71,0 71,0 233,8 10,4 221,5 223,0 230,9 251,3 251,3 
27 18 66,9 5,3 59,0 61,0 67,5 75,0 78,0 242,5 10,4 223,1 227,8 242,7 260,8 260,8 
28 20 70,7 3,7 65,0 66,0 71,0 76,0 77,0 254,7 11,8 234,0 240,3 252,9 274,9 278,0 
29 28 73,9 3,8 69,0 70,0 73,5 80,0 82,0 266,9 10,7 248,2 251,0 267,0 279,6 281,2 
30 19 76,4 4,0 69,0 71,0 75,5 82,0 84,0 274,7 12,6 252,9 257,6 273,3 296,9 304,7 
31 35 78,9 4,1 72,0 73,0 79,0 84,0 86,0 284,4 11,4 265,5 270,2 282,7 298,5 301,6 
32 24 80,0 4,0 74,0 75,0 81,0 85,0 85,0 287,3 10,8 263,9 274,9 289,0 296,9 298,5 
33 38 82,9 3,5 77,0 78,0 83,3 87,0 89,0 295,5 11,1 274,9 279,6 292,2 309,0 315,0 
34 35 85,4 3,5 80,0 81,0 85,0 90,0 91,0 302,9 10,7 284,3 290,6 301,6 315,7 323,6 
35 33 86,3 3,5 80,0 82,0 86,0 92,0 93,0 305,9 10,4 290,6 293,7 307,9 318,9 323,6 
36 24 87,4 3,2 83,0 83,0 87,0 91,0 93,0 310,1 8,6 296,9 298,5 308,7 322,0 323,6 
37 19 89,6 3,1 85,0 86,0 90,0 94,0 96,0 316,4 9,7 300,0 303,2 317,3 329,9 337,7 
38 7 90,0 2,5 87,0 87,0 90,0 94,0 94,0 321,1 11,4 311,0 311,0 318,9 339,3 339,3 
39 3 90,3 2,5 88,0 88,0 90,0 93,0 93,0 324,1 16,5 307,9 307,9 323,6 340,9 340,9 
Abdominal Circumference (AC) Femur Length (FL) 
14 1 80,1 - 80,1 80,1 80,1 80,1 80,1 13,0 - 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0 
15 5 96,9 12,8 88,0 88,0 91,1 111,5 111,5 18,3 3,2 16,0 16,0 17,0 22,0 22,0 
16 3 100,1 6,5 94,2 94,2 99,0 107,0 107,0 20,7 1,5 19,0 19,0 21,0 22,0 22,0 
17 5 113,4 5,8 107,0 107,0 111,5 122,5 122,5 24,2 1,9 22,0 22,0 24,0 27,0 27,0 
18 3 117,4 9,9 106,8 106,8 119,0 126,4 126,4 25,9 2,4 24,0 24,0 25,0 28,6 28,6 
19 8 130,3 7,1 122,5 122,5 129,6 142,0 142,0 28,6 1,7 27,0 27,0 28,0 32,0 32,0 
20 11 146,4 4,0 138,8 141,4 147,7 150,8 150,8 31,8 2,0 27,0 30,0 32,0 34,0 34,0 
21 13 146,3 7,2 133,5 138,0 146,1 153,9 158,7 32,7 3,1 27,0 28,0 32,5 36,0 38,0 
22 12 158,7 17,9 139,8 142,0 156,3 171,2 205,8 37,5 2,8 33,0 35,0 37,5 41,0 43,0 
23 15 172,3 10,5 155,5 160,0 171,2 190,1 194,8 39,1 2,2 34,0 36,0 39,5 42,0 42,0 
24 17 179,0 9,6 163,4 163,4 182,2 190,1 190,1 42,4 2,3 40,0 40,0 42,0 47,0 47,0 
25 11 190,8 15,7 169,6 175,9 188,5 197,9 230,9 44,2 3,7 38,0 40,0 44,0 49,0 49,0 
26 25 196,1 13,2 182,2 182,2 193,2 212,1 218,3 46,7 3,1 42,0 43,0 47,0 50,0 51,0 
27 18 206,5 12,6 175,9 190,1 206,6 223,1 226,2 48,3 2,5 43,0 45,0 48,5 52,0 52,0 
28 20 222,5 14,2 186,9 207,3 221,5 241,9 245,0 51,9 2,9 44,0 47,0 52,0 56,0 56,0 
29 28 231,2 15,2 204,2 208,9 231,7 249,8 249,8 53,4 3,6 48,0 48,0 53,0 58,0 59,0 
30 19 238,1 19,3 212,1 215,2 230,9 262,3 274,9 54,9 2,7 52,0 52,0 54,5 58,0 62,0 
31 35 248,1 14,9 223,1 226,2 246,6 265,5 269,0 57,4 2,8 53,0 54,0 57,0 62,0 63,0 
32 24 259,3 24,2 229,3 230,9 258,4 290,6 293,7 59,0 2,8 54,0 55,0 59,0 62,0 63,0 
33 38 269,0 21,1 238,8 243,5 262,4 301,6 311,0 61,0 3,1 56,0 56,0 60,3 66,0 67,0 
34 35 280,4 24,4 246,6 249,8 282,7 310,7 317,3 63,0 3,0 58,0 59,0 63,0 67,0 67,0 
35 33 284,1 19,2 252,9 257,6 282,7 311,0 312,6 64,7 2,9 59,0 60,0 65,0 69,0 70,0 
36 24 289,2 19,0 263,9 268,6 285,1 312,6 315,7 65,9 3,5 61,0 61,0 65,0 70,0 70,0 
37 19 301,0 25,3 257,6 267,0 304,8 326,7 339,0 67,9 3,4 62,0 62,0 69,0 72,0 73,0 
38 7 308,2 21,6 287,5 287,5 303,2 334,6 334,6 67,1 3,0 62,0 62,0 67,2 71,0 71,0 
39 3 307,3 15,9 289,0 289,0 315,7 317,3 317,3 69,7 0,6 69,0 69,0 70,0 70,0 70,0 
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Table 2 – Mean, SD and 5th, 10th, 50th, 90th and 95th percentiles of estimated fetal weight (EFW) 
according to the gestational age (GA) of fetuses with gastroschisis. 
 
 
Estimated fetal weight (EFW) 
 
GA 
 
Percentile 
(weeks) n Mean SD 5th 10th 50th 90th 95th 
14 1 110,0 - 110,0 110,0 110,0 110,0 110,0 
15 3 152,7 41,0 128,0 128,0 130,0 200,0 200,0 
16 3 155,0 7,5 147,0 147,0 156,0 162,0 162,0 
17 4 190,8 10,4 182,0 182,0 188,5 204,0 204,0 
18 3 230,0 33,4 193,0 193,0 239,0 258,0 258,0 
19 8 267,1 29,1 230,0 230,0 273,0 305,0 305,0 
20 11 322,3 21,0 293,0 302,0 320,0 348,0 357,0 
21 12 344,4 37,9 288,0 292,0 348,5 386,0 408,0 
22 12 426,0 95,4 342,0 348,0 410,5 469,0 698,0 
23 15 497,6 58,6 413,0 426,0 496,0 570,0 632,0 
24 17 584,9 68,5 463,0 488,0 575,0 668,0 699,0 
25 11 675,6 123,6 489,0 577,0 672,0 802,0 924,0 
26 25 760,6 93,2 621,0 638,0 764,0 874,0 874,0 
27 18 857,1 117,9 619,0 738,0 846,5 1006,0 1096,0 
28 19 1055,4 158,7 667,0 840,0 1037,0 1271,0 1333,0 
29 28 1183,3 184,0 851,0 921,0 1194,5 1463,0 1467,0 
30 18 1277,7 213,1 1006,0 1017,0 1229,0 1580,0 1768,0 
31 35 1463,2 206,8 1156,0 1224,0 1412,0 1740,0 1790,0 
32 23 1617,9 306,7 1201,0 1261,0 1578,0 2006,0 2126,0 
33 38 1811,2 321,7 1344,0 1419,0 1739,5 2282,0 2398,0 
34 33 2036,9 364,9 1522,0 1581,0 2027,0 2618,0 2693,0 
35 32 2132,5 314,7 1632,0 1717,0 2048,5 2511,0 2604,0 
36 24 2254,1 334,9 1740,0 1874,0 2216,0 2779,0 2813,0 
37 18 2500,1 387,2 1834,0 1978,0 2497,0 2965,0 3072,0 
38 5 2618,0 364,5 2288,0 2288,0 2486,0 3086,0 3086,0 
39 3 2671,7 257,1 2387,0 2387,0 2741,0 2887,0 2887,0 
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Table 3 - Comparison between percentiles values obtained for biparietal diameter (BPD), head 
circumference (HC), abdominal circumference (AC), femur length (FL) and estimated fetal weight 
(EFW) in gastroschisis with reference values of normality (WHO, 2017) 
 
Percentiles Mean SD Median Mean SD Median 
 BPD (n = 421) HC (n = 421) 
50% observed 72,7 14,9 77,0 260,5 51,5 276,5 
50% WHO 73,3 14,7 79,0 268,1 51,6 289,0 
5% observed 67,0 14,3 72,0 241,7 52,2 263,9 
5% WHO 67,5 13,9 73,0 250,9 49,5 271,0 
10% observed 68,4 14,0 73,0 247,6 49,0 270,2 
10% WHO 68,8 14,1 74,0 255,0 50,0 275,0 
Difference 5% obs - WHO* -0,47 1,86 0,00 -9,2 11,7 -6,5 
Difference 10% obs - WHO* -0,43 1,51 -1,00 -7,5 4,3 -7,9 
 AC (n = 419) FL (n = 419) 
50% observed 231,7 55,6 241,9 53,0 12,4 56,0 
50% WHO 251,0 57,7 269,0 54,6 12,8 59,0 
5% observed 206,6 46,0 223,1 48,2 11,6 53,0 
5% WHO 228,6 52,2 246,0 50,3 12,2 54,0 
10% observed 211,2 46,5 226,2 49,1 11,3 54,0 
10% WHO 234,0 53,8 252,0 51,3 12,3 55,0 
Difference 5% obs - WHO* -22,0 9,0 -23,2 -2,1 1,6 -2,0 
Difference 10% obs - WHO* -22,8 8,5 -25,4 -2,3 1,6 -2,0 
EFW (n = 419) 
50% observed 1323,4 685,8 1412,0 
50% WHO 1579,7 844,6 1707,0 
Difference obs - WHO* 256.3 166.8 285.0 
*teste de Mann-Whitney, p < 0.0001 
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Figure 1 – The 5th, 10th, 50th, and 90th percentile curves of biometric parameters for fetuses with 
gastroschisis compared with normal curves (WHO, 2017), per gestacional age. A- biparietal diameter; 
B- head circumference; C- femur length; D – abdominal circumference. 
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Figure 2 – The 50th percentile of estimated fetal weight of fetuses with gastroschisis per gestational age 
compared with 50th percentile of normality (WHO, 2017) 
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Figure 3 – Pulsatility index (PI) in the umbilical arteries of fetuses with gastroschisis compared 
with the reference curves of normality (Parra-Cordero, 2008). 
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Table 4 - Characterisation of pregnant women, delivery and neonatal outcomes in gastroschisis. 
 
MATERNAL n % NEONATAL n % 
Age (n=72)   GA at birth (n=66)   
< 19 31 43,1 < 28 7 10,6 
20-29 38 52,8 28 a < 32 3 4,6 
30-39 2 2,8 32 a < 34 5 7,6 
> 40 1 1,4 34 a < 37 24 36,4 
White race (n=72) 48 66,6 ≥ 37 27 40,9 
Primigravid (n=65) 47 72,3 Newborn weight (n=58)  
Miscarriage (> 1) (n=65) 6 9,2 < 2500 38 65,5 
Smoking (n=65) 7 10,8 ≥ 2500 20 34,4 
Drug addiction (n=64) 4 6,2 Apgar 1 (n=52)   
Alcoholism (n=64) 2 3,1 < 7 19 36,5 
Use of medications (n=64) 1 1,6 >7 33 63,5 
Comorbities (n=65)   Apgar 5 (n=52)   
Diabetes 1 1,6 < 7 0 0 
Toxoplasmosis 1 1,6 >7 52 100 
Cardiac arrhythmia 1 1,6 Newborn sex (n=57)   
Delivery (n=58)   male 26 45,6 
Cesarean 47 81,0 female 31 54,4 
Vaginal 11 19    
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5. DISCUSSÃO GERAL 
 
 
 
 
No presente estudo, foram criadas curvas específicas para cada parâmetro 
biométrico dos fetos com gastrosquise e analisado o padrão de dopplervelocimetria das 
suas AU. Esse objetivo foi baseado no fato de haver poucos estudos na literatura sobre o 
tema, o que gera dúvidas frequentes sobre qual o comportamento desses fetos e qual o 
momento correto para a interrupção da gestação. Isso culmina no aumento da 
morbimortalidade perinatal, quando a prematuridade desnecessária é somada aos riscos 
inerentes à essa malformação (33). 
Foi demonstrado que fetos com gastrosquise apresentam déficit de crescimento 
quando comparados aos fetos normais, com início no segundo trimestre e mais  
significativo no terceiro trimestre da gestação. Além disso, essa restrição é simétrica, com 
todos os parâmetros biométricos ultrassonográficos e PFE desviados para baixo. Esses 
dados são concordantes com outros estudos já publicados (26 – 32). 
A RCF está presente em 5 – 10% de todas as gestações e representa a segunda  
causa de mortalidade perinatal, responsável por 30% dos natimortos (45). A definição 
clássica de RCF é o peso estimado pela US abaixo do percentil 10 para a IG e o termo PIG 
é utilizado para descrever os neonatos com peso abaixo do percentil 10 (46). Essa 
classificação, porém, não considera o potencial individual de crescimento de cada feto e 
não faz distinção entre suas causas. Uma nova proposta amplamente utilizada separa os 
fetos com RCF verdadeira, que têm a insuficiência placentária como causa do seu déficit  
de crescimento, dos fetos PIG, que seriam os pequenos constitucionais sem sinais de 
hipóxia. Essa distinção é importante pois correlaciona-se ao prognóstico perinatal: os fetos 
PIG apresentam 17% de taxa de resultados adversos enquanto os com RCF apresentam 
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índices de até 83% (47). Cerca de 70% dos fetos com peso abaixo do percentil 10 possuem 
fatores constitucionais como causas principais (sexo feminino, fatores genéticos e étnicos) 
e não apresentam aumento da morbimortalidade perinatal (45). 
A dopplervelocimetria das AU avalia a perfusão feto-placentária e é um importante 
instrumento no manejo de fetos restritos ao fornecer informações sobre sua possível 
etiologia, uma vez que o aumento do IP identifica a presença de insuficiência placentária 
(46). A diástole zero ou reversa nas AU representam estágio avançado do 
comprometimento placentário, com mais de 70% de obliteração nas artérias das  
vilosidades terciárias e são comumente associadas a quadros de restrições de crescimento 
severas (percentil abaixo do 3) e oligoâmnio (48). Seus resultados podem auxiliar na 
diferenciação entre os fetos restritos por hipóxia e os pequenos constitucionais, reduzindo a 
mortalidade perinatal em 29% e as intervenções desnecessárias (48, 49). 
Os resultados normais da dopplervelocimetria encontrados nos fetos com 
gastrosquise somados aos desfechos favoráveis perinatais levam à discussão das causas 
para o seu baixo peso. É provável o envolvimento de dois fatores: fetos PIG por uma 
questão constitucional relacionada à gastrosquise e a prematuridade, uma vez que mais da 
metade dos partos ocorreram antes de 37 semanas de gestação. A insuficiência placentária 
não se mostrou presente, pois levaria a um aumento de resistência nas AU e a piores  
índices de APGAR ao nascimento consequente à hipóxia fetal (45, 46). 
As curvas da OMS foram escolhidas como referência de normalidade, 
diferentemente dos outros trabalhos publicados, pois retratam mais fielmente o perfil da 
nossa população. Esse estudo, que incluiu gestantes de baixo risco com condições 
nutricionais e socioeconômicas adequadas de dez países da África, Ásia, Europa e América 
do Sul, apresentou seus valores de percentis menores em relação às referências comumente 
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utilizadas, que englobam apenas mulheres caucasianas, o que não é localmente 
representativo. As novas curvas oferecem maior substrato para a comparação de medidas e 
afirmação de que os fetos com gastrosquise realmente são menores do que os que não 
apresentam essa malformação. 
Para o cálculo do PFE, a fórmula de Hadlock (43) foi utilizada para os fetos com 
gastrosquise nesse trabalho e pela OMS para os fetos normais. Sabe-se que essa fórmula 
continua sendo o padrão-ouro para detectar ou afastar a possibilidade de restrição nos fetos 
com e sem defeito de parede abdominal. Para a gastrosquise, possui sensibilidade e valor 
preditivo negativo atingindo 90% entre 28 e 32 semanas e 95% após essa IG, resultados 
esses muito mais eficazes quando comparados a outras fórmulas que não utilizam a CA 
(50-52). Apesar disso, sabe-se que essa fórmula subestima o peso nos fetos com 
gastrosquise, com estudo identificando RCF em 72% dos fetos analisados que 
apresentavam esse defeito, mas presente em 52% ao nascimento, com média de erro de 
5,6%.  Essa diferença foi consequente principalmente à medida da CA (53). 
Com relação à influência do peso fetal na gastrosquise sobre prognóstico após o 
nascimento, alguns autores chegaram a conclusões semelhantes. Afirmou-se que o baixo 
peso não alterou o prognóstico neonatal, diferentemente da prematuridade e da atresia 
intestinal, que aumentaram o tempo de internação e de dieta parenteral (54). Em outro 
estudo, já citado anteriormente, fetos PIG não tiveram maior risco de parto prematuro nem 
de complicações como sepse neonatal, aumento da necessidade de cirurgias ou maior 
tempo de internação e nutrição parenteral, não sendo um fator de risco para o aumento da 
morbimortalidade perinatal (38). 
Sabe-se que os principais fatores de risco maternos relacionados à gastrosquise são 
a idade materna precoce, primiparidade, raça branca e baixo IMC. A hipótese que  justifica 
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esses achados é que os altos níveis estrogênicos no início da gestação estão relacionados à 
sua gênese, por ser um fator sabidamente trombogênico e com maior pico nas pacientes 
jovens e com baixo IMC; a raça branca é geneticamente mais susceptível aos eventos 
trombóticos (9). A trombose ocorreria durante o processo natural de involução da veia 
umbilical direita, enfraquecendo o local e tornando-o propício à evisceração (12). Esses 
achados foram confirmados na nossa amostra, que apresentou predominância de gestantes 
jovens, primigestas e da raça branca. 
Os resultados encontrados são mais precisos a partir de 20 e até 37 semanas de 
gestação, sendo uma das principais limitações do nosso estudo. O número de US realizadas 
até a metade do segundo trimestre a após o termo é baixo, o que diminuiu o poder 
estatístico da nossa amostra nesses dois extremos. Porém, a faixa de IG com número de 
exames adequado é a de maior relevância clínica para os parâmetros biométricos e de 
doppler, que inclui o início da viabilidade fetal até o termo precoce. Até o momento, a 
minoria dos partos dos fetos com gastrosquise é realizado após a trigésima sétima semana 
de gestação. 
O fato de os exames não terem sido realizados pelo mesmo examinador representa 
outro fator limitante, apesar de todos serem especialistas em ultrassonografis e medicina 
fetal. Isso ilustra a realidade das observações em casos complexos e pouco incidentes como 
a gastrosquise, que necessitam de um maior tempo de observação para obtenção do número 
de casos necessário. 
Por outro lado, a obtenção dos percentis 5, 10, 50, 90 e 95 dos parâmetros 
biométricos e PFE para a gastrosquise aparece como uma nova possibilidade para o 
seguimento desses fetos, que poderiam ser melhor conduzidos se acompanhados em curvas 
próprias devido ao seu padrão de crescimento mais lento, inerente à essa malformação. A 
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comparação desses dados com a nova curva de normalidade da OMS, que tem melhor 
capacidade de generalização por ser globalmente representativa, comprova que esses fetos 
são realmente menores em todos os seus parâmetros biométricos. A análise da 
dopplervelocimetria das AU é outra vantagem, que permite inferir que a insuficiência 
placentária não aparece como causa do déficit de crescimento desses fetos. 
São necessários novos estudos para validação das curvas criadas para os fetos om 
gastrosquise e investigação mais aprofundada das possíveis causas para as alterações do  
seu padrão de crescimento em relação aos fetos normais, visando um manejo mais 
adequado durante o Pré-Natal e melhores resultados perinatais. 
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6. CONCLUSÕES 
 
 
 
 
1. Foram estabelecidos os percentis 5, 10, 50, 90 e 95, por IG, e criadas curvas específicas 
para fetos com gastrosquise de cada um dos seus parâmetros biométricos 
ultrassonográficos: DBP, CC, CA, CF e PFE. 
2. Os resultados foram comparados com os valores de referência para fetos normais 
elaborados pela OMS. Os fetos com gastrosquise apresentam desvio para baixo nas curvas 
de crescimento em todos os seus parâmetros biométricos, principalmente na CA, no 
segundo e terceiro trimestres da gestação. 
3. A Dopplervelocimetria das AU apresentou-se normal em todas as IG, demonstrando 
que a insuficiência placentária não aparece como causa do déficit de crescimento desses 
fetos. 
4. Os resultados perinatais demonstraram que os fetos com gastrosquise são 
constitucionalmente pequenos e não restritos devido à hipóxia crônica. 
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8. ANEXOS 
 
 
 
 
8.1 Anexo 1 – Ficha de coleta de dados 
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8.2 Anexo 2 – Aprovação do projeto no CEP 
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